ZGYLOSZENIE

do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2027
w ramach przeprowadzonej diagnozy potrzeb na terenie Gminy Brudzen Duzy

I. Dane uczestnika Programu:

1. Imig i nazwisko:

2. Adres:

3. Telefon kontaktowy:

5. Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny — Tak [/ Nie [J
Jezeli Tak, prosz¢ podac jego imi¢ i nazwisko

7. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepelnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie mozgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia migsniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa) L,

2) dysfunkcja narzadu wzroku L1,

3) zaburzenia psychiczne [,

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym [,

5) dysfunkcja narzadu mowy i stuchu [,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne [,

8. Ktora z powyzszych niepelnosprawnosci jest niepelnosprawnoscia gtowna:

9. Czy wystepuje niepetnosprawnos¢ sprzezona — Tak [/ Nie [
10. Czy porusza si¢ Pan(i):
W domu :

1) samodzielnie [



2) z pomocg sprzetow ortopedycznych itp. [

3) nie porusza si¢ samodzielnie ani z pomoca sprzetow ortopedycznych [
Poza miejscem zamieszkania :

1) samodzielnie [

2) z pomocg sprzetow ortopedycznych itp. [

3) nie porusza si¢ samodzielnie ani z pomoca sprz¢tow ortopedycznych [

( data i podpis osoby niepetnosprawnej/
opiekuna osoby niepetnosprawne;j)



